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Beitrage zur Oesophagoskopie.
Von Dr. Th. Rosenheim, Privatciocenten und I. Assistenten.
I. Oesophagoskopische Bilder beim Speiseröhrenkrobs.
Bevor ich zu der Mittheilung der Befunde, welche mit Rülfe
des Oesophagoskops bei Carcinomerkrarikung von mir erhoben worden
sind, übergehe, möchte ich einige Bemerkungen und Rathschläge
vorausschicken, deren Beherzigung mir wichtig erscheint, wenn
man brauchbare Untersuchungsergebnisse haben will. Es ist früher2)
von mir empfohlen worden, dass man die Kranken nüchtern unter-
suchen soll, resp. nach Ausspülung des Magens. Eine gründliche
Reinigung des Oesophagus ist vorauszuschicken, wo eine Er-
weiterung oder Divertikelbildung des Organs besteht oder wo zu
vermuthen ist, dass oberhalb einer verengten Stelle noch Speise-
reste haften geblieben sind. Ich möchte hier gleich erwähnen,
dass namentlich Caseïnfioeken, wenn vorher Milch getrunken worden
ist, oder harte Eiereiweissstückchen sehr lange Zeit, auch ohne dass
eine Ektasie vorliegt, zwischen den nach der verengten Stelle zu
convergirenden Schleimhautfalten stagniren können und dass gerade
diese weisslichen Massen in der Tiefe des Gesichtsfeldes zu Irr-
) Bei letzterer Patientin, die nach Rückbildung der doppelseitigen
Thrombophiebitis seit dem 19. November fieberfrei ist, sind zur Zeit, am
27. November, dem 47. Tage nach der Aufnahme, noch spärlich Typhus-
bacillen im Stuhigang nachweisbar.


























thümern leicht Anlass geben können, da carcinomatöses Gewebe,
von weitem betrachtet, ein sehr ähnliches Aussehen zeigen kann.
Ich lasse die Kranken deshalb an dem Tage, an dem sie untersucht
werden, überhaupt nichts, oder nur etwas dünnen Thee geniessen
und auch am Tage vorher Milch und Eier vermeiden. Wo eine
Ausspülung der Speiseröhre nöthig ist, soll sie einige Stunden,
bevor wir oesophagoskopiren, ausgeführt werden, um den Kranken
eine genügende Erholungspause gewähren zu können.
Da über die Technik einer solchen Auswaschung bisher
nichts bekannt gegeben worden ist, so erlaube ich mir hier über
das Vorgehen zu diesem Zwecke, wie es sich mir am meisten be-
währt hat, kurz zu berichten. Den Kranken wird in Rückenlage
eine oesophagoskopische Tube von 14 mm Weite eingeführt, und
zwar bis an die Stelle, wo wir die Stagnation vermutheii, also
z. B. bis in die Nähe einer Strictur, dann schieben wir im Tubus
einen nicht zu starken Magenschlauch (8 mm Querschnitt) vor, der
mit einem Irrigator verbunden ist. Wir lassen nun in mässig
starkem Strahl laues Wasser einlaufen, wobei wir den Schlauch
auf- und abwärts schieben; bei vorsichtigem Manipuliren, nament-
lich bei Vermeidung starken Druckes, ist die Auswaschung in
dieser Art durchaus unbedenklich, vollzieht sich rasch und gelingt
sehr vollkommen. Der Abfluss des Spülwassers geschieht neben
dein Mage.nschlauch im Tubus, doch ist es rathsam, von Zeit zu
Zeit das die Flüssigkeit zuführende Rohr herauszuziehen, um ein
rasches und vollständiges Ablaufen des Wassers zu sichern und
jede stärkere Erhöhung von Druck und Spannung durch dasselbe
im Oesophagus zu verhindern. Dass das Wasser in Kehlkopf,
Mund und Nase gelange, kommt kaum je vor, wohl aber kann es die
obere Gesichtshälfte benetzen, wenn es aus dem Tubus heraustritt;
man schütze deshalb das Gesicht durch ein Tuch und wähle einen
möglichst langen Tabus, dessen Hülse mehrere Centimeter über die
Zahnreihen hinaussteht. Eine solche Auswaschung des Oesophagus
ist in ein paar Minuten beendet, sie wird übrigens als Vorbereitung
zur Oesophagoskopie nur in wenigen Fällen nöthig sein; speziell
bei Carcinomen kommt es, auch wenn die Verengerung sehr beträcht-
lick ist, nur selten zur Ausbildung einer nennenswerthen Ektasie,
und dem entsprechend kann von einer erheblicheren Stagnation
nicht leicht die Rede sein. Für die überwiegende Mehrzahl der
Fälle genügt es, sich an die obige Vorschrift zu halten und Speise-
zufuhr am Untersuchungstage zu vermeiden, um das Gesichtsfeld
klar zu erhalten.
Auch eine zweite Vorschrift, die wir früher gegeben haben,
erheischt noch einen erläuternden Zusatz, wenn unliebsame Störungen
ausbleiben sollen. Wir empfahlen, vor Anwendung des Oeso-
phagoskops durch Einführung einer starken, festen Sonde von
10-12 mm Querschnitt festzustellen, ob die Passage in den Magen
frei ist. Treffen wir auf ein Hinderniss, so merken wir uns genau,
wie gross der Abstand desselben von den Zähnen ist, denn nur so
weit beabsichtigen wir das Oesophagoskop vorzuschieben, nur so
lang braucht es überhaupt zu sein. Haben wir z. B. auf dem ge-
wöhnlichen Wege der Sondirung ein Hinderniss 32 cm von den
Zähnen entfernt gefunden, so werden wir ein 35 cm-Rohr einführen
und damit den Krankheitslieerd schärfer ins Auge fassen können,
als es mit einem längeren Instrument möglich ist. Wir müssen
nun aber beim Vordrängen des Oesophagoskops aufs strengste ver-
meiden, dass die Mandrinspitze an die erkrankte Partie
stösst und dort, wie das leicht bei Carcinomen der Fall ist, eine
wenn auch nur geringfügige und unbedenkliche Blutung zuwege bringt.
Man schiebe also das Instrument nur soweit vor, dass es oberhalb
des Krankheitsheerdes stehen bleibt, man ziehe dann den Mandrin
heraus und nähere den stumpfen Tubusrand ganz sachte durch
drehende Bewegungen dem Locus affectionis. Aus dem eben Ge-
sagten ergiebt sich aber des weiteren ganz von selbst, dass wir
nicht oesophagoskopiren dürfen unmittelbar, nachdem wir mit
der festen Sonde untersucht haben. Ganz besonders wo der
Verdacht auf Carcinom besteht, wo also anzunehmen ist, dass die
voraufgegangene orientirende Prüfung den Krankheitsheerd gereizt
und eventuell eine Blutung hervorgerufen hat, warte man mindestens
ein bis zwei Stunden, ehe man zur Inspection übergeht. Denn
nimmt man dieselbe sogleich vor, so kann es leicht kommen, dass
man nichts sieht, dass das Gesichtsfeld mit Blut überdeckt ist,
und seine volle Reinigung mit Tupfern dauert lange und gelingt
gewöhnlich nicht vollständig.
Endlich noch ein Wort über die Cocaïnisirung, die ich einer
oesophagoskopischen Untersuchung vorauszuschicken und in zwei
Absätzen auszuführen rieth. Wenn dieselbe auch von allen meinen
Kranken gut vertragen wurde, so kann sie doch gelegentlich Un-
zuträglichkeiten durch Intoxication bedingen, und wo man ohne
Cocaïn auskommt, ist dies jedenfalls besser. Thatsächlich ist mir
dies in dem Maasse, als meine Erfahrung und Geschicklichkeit
grösser wurde, um so häufiger gelungen, und speziell Cocaïn-
einspritzungen habe ich in letzter Zeit nur noch selten angewandt.
Häufig habe ich die Anästhesirung nur einmal bei der ersten
Untersuchung nöthig gehabt, bei den folgenden konnte ich sie
miesen. Bei empfindlichen Individuen, bei Leuten mit Pharyngitis,
Laryngitis , Bronchitis , Oesophaguskatarrh ist eine gründliche
Cocaullisirung nicht zu umgehen, sie erleichtert unsere Manipulationen,
vermindert Husten und Brechreiz.
Wenn man mit allen diesen Cautelen arbeitet, so werden die
Resultate der Oesophagoskopie zufriedenstellende sein, wie dies die
Krankeiigeschichten, die ich nunmehr folgen lasse, illustriren. Es
handelt sich in allen diesen Fällen um unzweifelhafte Oeso-
p h ag u s car e i n o m e.
Ueber das oesophagoskopische Bild des Speiseröhrenkrebses
besitzen wir Mittbeilungen von Mikulicz und von y. Hacker.
Ersterer') erwähnt kurz, dass er zwei Fälle untersucht habe, der
letztere2) bezieht sich auf ein sehr grosses Material von loo Fällen,
doch hat er sich bisher damit begnügt, in seinem kurzen Bericht
nur einiges, was ihm belangreich erscheint, summarisch hervorzu-
heben, ohne Details zu bringen. Ganz abgesehen davon, dass durch
diese vorläufigen, knappen Zusammenfassungen für denjenigen, der
sich informiren will, keine genügende Klarheit geschaffen und auch
der Gegenstand lange nicht erschöpft ist, halte ich es für um so
nöthiger, auf Einzelheiten an der Hand einer grösseren Zahl von
Beobachtungen einzugehen, als eine diagnostische Deutung der
verschiedenartigen oesophagoskopischen Befunde , eine k r iti sehe
Würdigung der mannichfachen in Betracht kommenden anatomi-
sehen Veränderungen beim Carcinom bisher von keiner Seite gegeben
worden ist. Die Schwierigkeit liegt aber bei der Oesophagoskopie
nicht sowohl im richtigen Sehen, als in der richtigen Verwerthung
des Bildes.
Fall 1. Johann Rohkohl, 65 Jahre alt, früher stets gesund, klagt
seit vier Monaten Uber zunehmende Schlingbeschwerden. Flüssigkeit
passirt noch. Abmagerung.
30. Januar 1895. Die Sonde gelangt 30 cm von den Zähnen eat-
fernt auf ein Hinderniss, der Tabus dringt bei der oesophagoskopischen
Untersuchung fast ebenso weit vor. Im unteren Abschnitt des Gesichts-
feldes sieht man einen vorspringenden scharfen Rand, vor dem das
Instrument liegt und der etwa 5 mm hoch in das Lumen hineinragt. Der
Rand ist glatt, die Schleimhaut ist dunkler als normal; durch von
unten her hervordringenden Schleim wird das Gesichtsfeld leicht getrübt;
nach einem Hustenstoss dringt etwas Blut mit Eiter vermischt in
wenigen zähfltissigen Tropfen über den Rand hervor. Von oben her
wölbt sich in das Gesichtsfeld blassrothe, hin- und herfiottirende Schleim-
haut. Das Oesophaguslumen ist beträchtlich verengt und stellt einen
querovalen Spalt dar. Die Bewegung der Schleimhaut im oberen Ab-
schnitt geschieht synchron mit der Respiration, welche auf die hintere
prominirende Oesophaguswand gar keinen Einfluss ausübt. Diese offenbar
starr infiltrirte Masse bleibt vollkommen unbeweglich.
Fall 2. Frau Huke, 65 Jahre alt. Seit sieben Monaten über zu-
nehmende Schluckbeschwerden, Abmagerung und Appetitlosigkeit klagend,
zur Zeit unfähig, Festes zu geniessen.
Die Sonde findet 33 cm von den Zähnen entfernt ein Hindernis s;
der Tubus dringt 30 cm vor. Im Gesichtsfeld erscheint links die Schleim-
haut etwas gewulstct und blass, hier und da zeigt sie weissliche
Verdickungen von unregelmässiger Gestalt und wenig mehr als Hanf-
korngrösse. Nach rechts zu ist das Lumen halbmondförnñg often und wird
durch die respiratorische Bewegung, die die auf dieser Seite be-
grenzende Schleimhautpartie deutlich im Gegensatz zur gegenüberliegenden
Hälfte zeigt, rhythmisch verändert. Sehr starke Pulsation des ganzen
Organabschnittes, synchron mit dem Herzstoss.
Fall 3. Rudolf Poltrock, 59 Jahre alt. Schluckbeschwerden und
Abmagerung machen sich seit drei Monaten geltend; jetzt passirt auch
Flüssiges nur schwer.
17. Januar 1895. Die Sonde bleibt 36 cm von den Zähnen entfernt
stecken, im Oesophagoskop, das 34 cm weit eingeschoben wird, sieht man
eine von der linken Oesophaguswand ausgehende kleinkirschengrosse
Protuberanz, neben der ein schmales, viertelmondförmiges Lumen klafft.
Der freie Rand des Tumors ist glatt und abgerundet; seine Schleimhaut
blass, von wenig zähem Schleim bedeckt, etwas oberhalb ist sie von
ganz normaler Beschaffenheit.
Fall 4. Johann Kropatschek, 45 Jahre alt. Seit fünf Monaten
Schluckbeschwerden. Kleine feste Bissen passiren langsam, wenn etwas
nachgetrunken wird.
4. Februar 1895. Eine mittelstarke Sonde gelangt noch in den Magen,
dessen Inhalt widerlich riecht, von kaffeesatzartiger Beschaffenbeit ist,
keine freie Salzsäure hat. Ein starkes Instrument findet 39 cm von den
Zähnen entfernt Widerstand; im Oesophagoskop sehen wir bei annähernd
gleichem Abstande eine Vorwölbung von 2-3 mm Höhe, die von der
rechten Seite ausgeht, links von derselben vertieft sieh trichterförmig
das Lumen, das von der Prominenz scharfrandig begrenzt wird. Die
Schleimhaut ist überall ziemlich blutreich, mit zähem Schleim belegt. Von
Zeit zu Zeit steigt aus der Tiefe des Lumens etwas Blut in die Höhe;
von einer Ulceration ist nichts zu erkennen.
Fall 5. Carl Kotzke, 45 Jahre alt. Seit neun Monaten an Schluck-
beschwerden und Abmagerung leidend. Flüssiges passirt schwer.
7. Februar 1895. 33 cm von den Zähnen entfernt besteht ein auch
für dünnste Instrumente unpassirbares Hinderniss. Im Oesophagoskop
') Wiener med. Presse 1881, No. 50, S. 1574.
2) Wiener kim Wochenschrift 1894, No. 49.


























finden wir eben da einen etwa haselnussgrossen Wuist, von ge-
riitheter, leicht blutender Sehleimhaut ilberzogen, der von der
rechten Seite ausgeht und neben dem ein Lumen nicht deutlich zu er-
kennen ist. Die Schleimhaut oberhalb des Tumors zeigt keine auffallende
Veranderung.
F all 6. Hermann Michels, 67 Jahre alt. Seit vier Monaten Schluck-
beschwerden, Abmagerung. Breiige Nahrung geht noch durch.
8. März 1895. 41 cm von den Zähnen entfernt besteht ein Hinderniss
für den Durchgang. Hier sieht man im Oesophagoskop von der linken
Seite her prominirend eine weissgraue Masse von zerklüfteter Ober-
flache, etwa kirschengross, mit rothen Punkten bcsät, die bei Berührung
stark blutet. Der Uebergang in die Schleimhaut nach links zu ist nicht
tiberall zu erkennen ; wo die Begrenzung deutlich ist, erscheint die Schleim-
haut tief dunkelroth. Ein Lumen ist nicht sichtbar; rechts ist die
Schleimhaut blassroth, auch weiter hinauf ohne auffallende Veränderung.
F all 7. Albert \Tanselow, 48 Jahre alt. Seit fünf Monaten Schluck-
beschwerden, Abmagerung. Flüssiges passirt nur langsam.
29. April 1895. 31 cm von den Zahnen entfernt wird die Sonde fest-
gehalten. Hier sieht man ini Tubus eine von der rechten Seite ausgehende
kleinkirschgrosso Tumescenz, deren Oberfläche eine ftlnfpfennig-
stückgrosse, g r au g e lblic h e Ul cerati o n aufweist, deren Rand unregcl-
mässig zackig ist und sich scharf gegen die Schleimhaut absetzt. Diese
letztere ist in unmittelbarer Nähe des Geschwürs dunkelroth, weiter hinauf
blass. Das Lumen, nach links verdrängt, ist ein ganz schmaler Spalt,
aus demselben dringt fast ununterbrochen blutigschaumige Flüssigkeit
nach oben.
Fall 8. Herr R, 54 Jahre alt. klagt seit vier Monaten über eine
Schwellung links am Halse, Heiserkeit, Husten und Schluckbeschwerden,
doch gelangen bei langsamem Essen auch feste Speisen in den Magen.
Massige Abmagerung.
20. April 1895. Zwischen Kehlkopf und Hinterfläche des Musculus
sternocleidomastoideus, etwa in der Höhe der Incisura thyreoidea fühlt
man eine feste, glatte, unbewegliche Prominenz. Lymphdrüsenschwellung
nicht vorhanden. Im Kehlkopf linksseitige II e e u rr e n s 1 a h in u n g , leichte
Laryngitis. Ein weicher Magenschlauch passirt langsam, aber ohne Auf-
enthalt, ein festes Rohr nur schwer die Speiseröhre. Im Oesophagoskop
sieht man etwa in der Höhe des siebenten Halswirbels auf der Hinter-
fläche des Oesophagus eine etwa markstückgrosse , w e is s g e lb 1 i ch e
U 1 e e r ati o n s f1 a ch e mit unregelmässig begrenzendem, meist scharfem,
hier und da zackigem Rande. An der Uebergangsstelle ist die Schleim-
haut besonders nach links zu dunkelroth und wird stark in das Lumen
vorgewölbt, so dass ein ziemlich seichter, trichterförmiger Abschluss nach
unten entsteht.
Fall 9. Karl Andreas, 52 Jahre alt, klagt seit fast einem Jahre
über Schluckbeschwerden, die sich allmählich verschlimmerten. Jetzt geht
nur wenig Flüssiges durch.
29. April 1895. 34 ein von den Zähnen entfernt findet eine mässig
starke Sonde ein Hinderniss. Das Oesophagoskop zeigt uns, 31 cm weit
eingeschoben, eine von der rechten Seite ausgehende Protuberanz von
5-6 mm Höhe, neben der nach links nur ein schmaler Lumenspalt be-
steht, im unteren Winkel der Prominenz, deren Rand im übrigen glatt
erscheint und deren Schleimhaut etwas eyanotisch aussieht, eine etwa
erbsengrosse, unebene G- e s ch w ü r s fi a e h e mit schmutzig graugeiblichem
Belag, die leicht b 1 ut e t. Die Schleimhaut in den höheren Abschnitten
ist von blassrother Farbe.
Fall 10. Frau Weber, 51 Jahre alt, klagt seit fünf Monaten über
Schluckbeschwerden, jetzt geht auch Flüssiges fast garnicht mehr durch.
Mai 1895. In einer Entfernung von 36 cm von den Zähnen bleibt
auch die dünnste Sonde stecken. Das Oesophagoskop zeigt in einer Ent-
fernung von 34 cm eine von der hinteren Fläche vorspringende L e is t o
mit scharfem, unregelmässig gezackteni Rande; die Schleim-
haut an der Prominenz, über der nach oben zu das Lumen als schmaler,
querer Spalt erscheint, blassgelblich.
Fall 11. Josef Kurfürst, 43 Jahre alt, klagt soit vier Monaten übèr
Steckenbleiben der Bissen in der Speiseröhre und starke Abmagerung,jetzt geht nur noch Flüssiges schwer durch.
Mai 1895. Ein Hinderniss besteht 35 cm von den Zähnen ent-
fernt. In etwa 33 cm Entfernung bleibt der Tubus stecken, man sieht
hier in eine trichterförmige Yerengerung, deren Wände starr
sind, durch die Respiration nicht verändert werden und namentlich an
der hinteren Fläche mehrere nahe an einander liegende, 2-3 mm hohe
Schleimliautfalten aufweisen. Die Schleimhaut selbst ist glatt, blass-
roth und zeigt mehrere hanfkorn- bis erbsengros se, flache, weisse,
an Zungenplaques erinnernde Gebilde (Epithelverdickungen). In der
Tiefe des Trichters sieht man einen wie zerfressen aussehenden Ge-
schwürsrand, der das ganze Lumen begrenzt und über den hinaus
man ein Stückchen einer grauröthlichen, unebenen Geschwulst-
fläche erkennt.
Fall 12. Frau Obst, 42 Jahre alt. Seit sechs Monaten Schluck-
beschwerden, zur Zeit kann fast nur Flüssiges und Breiiges genossen
werden; das Steckenbleiben hei gröberer Kost geschieht in der Herz-
grube", d. h. etwa hinter dem unteren Drittel des Sternum. Massige
Abmagerung.
26. Mai 1895. Die Einführung einer festen 12 mm-Sonde gelingt
leicht, sie tritt ohne Hemmung in den Magen ein. Das Oesophagoskop
dringt bis zum Foramen oesophageum vor; die Schleimhaut sieht hier
etwas dunkler als normal, succulent aus und blutet leicht. Das
Lumen stellt sich hier als ein dorsoventral verlaufender Spalt dar, aus
dem bei jeder Exspiration Luft und etwas trübe, wässerige Flüssigkeit
heraufbefördert wird. Bei inspiratorischer Oeffirnng des Spaltes sieht
man rechts in der Tiefe eine flache, auf der Schleimhaut aufsitende
Wucherung von etwa Fünfpfennigstückgrösse mit blumenkohlartiger,
schmutzig grauröthlicher Oberfläche, die bei leiser Berührung mit dem
Tupfer blutet. Die Neubildung erhebt sich etwa 1-3 mm über die
Schleimhautfläehe.
Befund vom 11. Juni 1895. Die Mandrinspitze findet dieses Mal
schon bei 30 cm Entfernung von den Zähnen einen leisen Widerstand;
das Gesichtsfeld ist bei der Inspection in dieser Höhe mit Blut erfüllt;
durch Abtupfen gelingt es nicht, das Lumen und seine ganze Circumferenz
vom Blute zu reinigen, doch erkennt man an der hinteren Wand einen
etwa 2 mm hohen, wie zerfressen aussehenden scharfen Rand.
Die Schluckbeschwerden waren genau dieselben geblieben. auch jetzt
passiren noch mitteistarke Sonden leicht in den Magen, während das
12 mm-Rohr etwa in der Höhe der Bifurcation festgehalten wird.
Befund vom 5. Juli 1895. 30 cm von den Zähnen entfernt sieht
man eine von der Hinterwanci sich erhebende Wucherung, uneben
höckerig, mit speckigem, graugrünlichem Belag, leicht blutend. Die
Schleimhaut am Rande derselben ist dunkelrothcyanotisch; die gegen-
überliegende Schleimhautfläche sieht ebenfalls geschwollen aus, bewegt
sieh aber sehr gleichmässig mit der Respiration.
Befund vom 12. Juli 1895. Zur Zeit lässt sich das Oesophagoskop
nur etwa 27 cm weit vorschieben, hier findet man die Schleimhaut ge-
röthet und geschwollen, hier und da von kleinen, etwa hanfkorngrossen,
weissgrauen Einsprenkelungen durchsetzt. Eine 7 mm-Sonde ge-
langt auch jetzt nach Ueberwindung eines geringen Widerstandes an der
Bifurcation und Cardia in den Magen.
Fall 13. Wilhelm Sellin, 59 Jahre alt, klagt seit 3/4 Jahren über
Schluckbeschwerden, feste Nahrung geht jetzt garnicht mehr durch, Ab-
magerung.
25. Juni 1895. Die Soude findet in einer Entfernung von 35 cm
von den Zähnen einen Widerstand; das Oesophagoskop dringt etwa 33 cm
vor. Hier erkennt man, dass sich die hintere. mässig geröthete Oese-
phagusfläche, auf der sich drei etwa hanfkorngrosse, weissgraue pa-
pillare Excrescenzen finden, nach vorn wölbt, um mit ganz unregel-
mässiger Begrenzung in eine weissgrünliche Tumormasse überzu-
gehen, die hier und da roth und schwärzlich punktirt ist und die das
Lumen ganz ausfüllt. Vom oberen Rande der Geschwulst sickert Blut
hervor, der Tumor wird durch die Herzpulsation regelmässig erschüttert,
während eine respiratorische Bewegung nicht deutlich wahrnehmbar ist.
Fall 14. Carl Hensclìel, 67 Jahre alt. Seit zwei Monaten Schluck-
beschwerden, doch gehen auch feste Speisen gut durch, nur tritt hinter
dem Brustbein ein Druckgefühl auf; starke Abmagerung.
Juli 1895. Auch stärkste Sonden gelangen glatt in den Magen.
Im obersten Abschnitt des Oesophagus, etwa 5 cm unterhalb der Carti-
lago cricoidea ist die Schleimhaut stark geröthet, hier sieht man
zwei weissliche, bohnengrosse Protuberanzen dicht neben einander
liegend, von zerklüfteter Oberfläche, die bei Berührung leicht bluten.
Fall 15. Herr T. G., 47 Jahre alt. Seit neun Monaten Magendiuck,
Appetitlosigkeit und Abmagerung, seit fünf Monaten Schluckbeschwerden,
doch gelangen auch festere Speisen bei langsamem Essen und Nachtrinken
in den Magen, sehr grosse Bissen werden regurgitirt.
17. Juli 1895. Eine 7 mm-Sonde findet bei 41 cm Entfernung von
den Zähnen ein unüberwindliches Hinderniss ; das Oesophagoskop dringt
39 cm weit vor; die Schleimhau t im Gesichtsfeld ist geröthet und
blutet leicht, ein Tumor ist nicht sichtbar. Der Mageninhalt ist leicht
kaffeesatzartig, von fötidem Geruch, enthält keine freie Säure.
Fall 16. Carl Köhnlein, 36 Jahre ait. Seit Anfang dieses Jahres
Schluckbeschwerden. Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Abmagerung.
29. Juli 1895. Eine mittelstarke Sonde findet 40 cm von den Zähnen
entfernt ein Hinderniss, das bei mässigeiri Druck aber passirbar ist;
das Oesophagoskop lässt sich 34 cm weit verschieben : Hier beginnt eine
wulstartige Hervorwölbung der glatten, annähernd normal aus-
sehenden Schleimhaut, und zwar an der ganzen Circumferenz des Lumens,
das sich ganz allmählich trichterartig verengt. Die Achse des
Trichters verläuft etwas schräg nach vorn, auf seiner hinteren Fläche
bildet die Schleimhaut vier bis sechs Falten, die nach der Tiefe zu
couvergiren. In der Spitze des Trichters hat das Lumen etwa 6 mm
Querschnitt. Hier sieht man eine erbsengrosse Ulcerationsfläche mit
gelblich weissem Belag; aus dem Lumenspalt sickert von Zeit zu Zeit
etwas zähe, schleimig-eitrige Flüssigkeit hervor.
Fall 17. August Wolf, 48 Jahre alt, klagt seit drei Wochen über
Schluckbeschwerden, die namentlich nach dem Genuss von Fleisch auf-
treten, Allgemeinbefinden und Appetit sind gut, gesunde Gesichtsfarbe,
keine auffallende Abmagerung.
14. Januar 1885. Eine feste Sonde von 10 mm Querschnitt passirt
die Speiseröhre, ohne angehalten zu werden, doch erzeugt das Instrument
an der Stelle, wo sonst die Bissen eine Hemmung zu erfahren pflegten,
hinter dem Corpus storni ein Druckgefühl. Das Oesophagoskop stösst
30 cm von den Zähnen entfernt auf ein Hinderniss, das durch eine flach
halbkugelig von links her in das Lumen des Oesophagus vorspringende
Prominenz gebildet wird; neben ihr klafft das Lumen des Organs halb-
mondförmig, sie ist von blasser, wie gespannt aussehender Schleim-
haut überzogen; eine Ulceration liess sich im Gesichtsbilde nicht er-
erkennen. Die Schleimhaut oberhalb der Geschwulst war von normaler,
hellrother Farbe.
Fall 18. Herr B., 42jähriger Kaufmann aus Russland, leidet seit
acht Jahren an Husten. Ostern 1895 hat er angeblich Influenzapneumonie
überstanden, seitdem klagt er über starken Husten und Auswurf; seit
acht Monaten bestehen Schluekbeschwerden. Anfangs gingen feste Speisen
beim Nachtrinken von Wasser noch durch, in letzter Zeit nicht mehr,
wohl aber dünnbreiige Kost, feingewiegtes Fleisch und ähnliches. Sehr
starke Abmagerung, Appetit gut.


























12. December. DEUTSCHE MEDICINIS
14. Juli 1895. Infiltratio apicis dextri, Catarrhus apicis sinistri,
Pharyngitis, Sputurn reichlich, eitrig geballt. Zunge graugeib be1egt
35 cm von den Zähnen entfernt stösst die Sonde auf ein Hinderruiss. Das
Oesophagoskop dringt 32 cm weit vor, hier beginnt cias Lumen sich zu
verengern, die Schleimhaut prorninirt flach, ist dunkeiroth und blutet
leicht, sie ist mit grauweissen Flecken von unregelmässiger Be-
grenzung, hie und da etwas prominirend, hanikorn- bis bohnengross, besät,
der Abschluss des Gesichtsfeldes nach unten erfolgt etwa 4 cm vom
Tubusrande entfernt durch ganz zerklüftet ausehende, weisse bis weiss-
grünliche Wucherungen, die das Lumen anscheinend ganz ausfüllen
Die Schleimhaut im oberen Oesophagealabschnitt ist von normaler, blass-
rother Farbe.
Die hier initgetheilton Befunde, die an 18 Fällen in den ver-
schiedensten Stadien und bei den verschiedensten Formen des
Oesophaguscarcinoms erhoben wurden, werden wohl annähernd das
erschöpfen, was über das oesophagoskopische Bild der Krankheit
zu sagen ist. Eine diagnostische Differenzirung des Materials nach
histologischen Gesichtspunkten, also die Entscheidung, ob wir es
im gegebenen Fall mit weichem Drüsenkrebs oder mit Cancroid
zu thun haben, ist durch das Oesophagoskop unmöglich und er-
scheint auch praktisch bedeutungslos.
Die Besichtigung des Krankheitsheerdes giebt uns zunächst
einen genaueren Aufschluss über die Lokalisation des Uebels,
als es die Angabe der Patienten und die Sonde vermögen. Nur
zweimal unter unseren 18 Fällen (No. 8 u. 14) treffen wir das Car-
cinorn im oberen Drittel des Oesophagus an, 16 mal dagegen in
den tieferen Abschnitten, und zwar sitzt die Affection allemal mehr
als 30 cm von den Zähnen entfernt, d. h. von der Höhe des sechsten
Brustwirbels, vom Beginn der zweiten physiologischen Enge an
abwärts in demjenigen Abschnitt der Speiseröhre, der von der
Bifurcation bis zur Cardia reicht. Die Mehrzahl der Carcinome
fanden wir in der mittleren Partie des Organs, sicher gehören
unter unseren 18 Fällen 10 hierher (No. 1, 2, 3, 5, 7, 9, 10, 11,
13, 18), und von den übrigen 6 Fällen, bei denen das Uebel im
unteren Drittel, also in der Gegend des Foramen oesophageum
lokalisirt war, scheidet einer (Fall 15) wohl mit ziemlicher Be-
stimmtheit hier aus, da wir eine krebsige Erkrankung des Oeso-
phagus direkt nicht nachzuweisen vermochten, während sonstige
Erscheinungen darauf hinweisen, dass es sich um ein Cardiacarci-
nom des Magens handelt. Bemerkenswerth ist der Fall Obst,
No. 12, von dem wir mehrere, zu verschiedenen Zeiten erhobene
Befunde notirten und der so recht die Schwierigkeit, die sich einer
scharfen Lokalisation entgegenstellt, zeigt. Das Carcinom cnt-
wickelte sich hier am Foramen oesophageum und breitete sich
später bis in den bifurcalen Abschnitt des Organs aus.
Die oesopbagoskopischen Bilder zeigen eine grosse
Mannichfaltigkeit, sicherlich in Abhängigkeit von dem Stadium
der Entwickelung, in dem sich die Neubildung befindet, und
vor allem von der Art ihres Wachsthums. Grundverschieden
ist das Bild, das sich uns bietet, wo blumenkohiartige Wuche-
rungen (No. 6, 13, 14, 17, 18), die in das Lumen hineinspringen,
entstanden sind, oder wo es nur zu einer harten Infiltration
der Wand (z. B. No. l-3) gekommen ist, wo Geschwürsbildung
Platz gegriffen hat (No. 7, 8, 9) oder die Schleimhaut noch er-
halten ist (z. B. No. 10, 15), wo die Verengerung sehr be-
trächtlich oder gering ist.
Die raumbeengenden krebsigen Protuberanzen sind bei ge-
nauem Zusehen mit nichts anderem zu verwechseln; es gicht keinen
Process im Oesophagus, ausser dem Carcinom, der mit der Bil-
dung derartiger proinirtirender, weissgrau bis grünlicher , oder
schmutzig-graugeiblicher, von punktförmigen Hämorrhagieen durch-
setzter Massen einhergeht. Der Befund eines Tumors, dessen
Schleimhaut noch erhalten ist, ist weniger eindeutig. Die Infil-
tration bedingt ein Vorspringen der Schleimhaut ins Lumen von
wechselnder Höhe (No. 1-5). Die Mucosa kann dann ein an-
nähernd normales Aussehen haben, oder sie ist auffallend blass,
mitunter mehr gelblich, oder auch bläulichroth-cyanotisch: manch-
mal finden wir sie auch stark geröthet, succulent, ein Verhalten,
das sie sonst häufiger am Rande der Neubildung neben dem weiss-
lichen carcinomatöscn Gewebe (No. 6, 14) zeigt. Erheblichere
Venektasieen konnte ich in keinem Falle entdecken. Beachtens-
werth sind an der Mucosa weissliche, flache Epithelverdickun-
gen (No. 2, 11, 12, 18), die sich auch in einiger Entfernung vom
eigentlichen Krankheitsheerd finden können und die wie Leuko-
plaques der Zunge aussehen: andere Male beobachteten wir weiss-
liche, mehr papillare Excrescenzen (No. 13), ähnlich spitzen Con-
dylomen. y. Hacker hat auf diese eigenthümlichen Veränderungen
bereits aufmerksam gemacht, die er beim Epithelialcarcinorn, in
nächster Umgebung der erkrankten oder verengten Stelle auf sonst
ganz normal aussehender Schleimhaut sah. Die papillären Wuche-
rungen setzten sich in einzelnen seiner Fälle zu grösseren drusigen
Protuberanzen zusammen, umfangreichere Bildungen, wie wir sie
in unseren Fällen nicht anzutreffen Gelegenheit hatten Ich weiss
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nicht, ob y. Hacker dieseii sich so darstellenden Schleimhaut-
wucherungen eine entscheidende pathognostische Bedeutung zu-
erkennt, da er sie anscheinend nur bei Carcinomerkrankung ge-
sehen hat. ich möchte jedenfalls gleich hier bemerken, dass diese
Anomalieen auch sonst angetroffen werden. Ich erinnere z. B. an
einen Fall von Speiseröhrenerweiterung mit Oesophagitis , den
S. Stern1) beschrieb: hier fanden sich auf der Schleimhaut ,,flache
weissgraue Plaques, 1-2-3 Linsen gross, die Epithelschicht war
verdickt." Und Kiebs hat schon vor geraumer Zeit auf das Vor
kommen l)apillärer Exerescenzen im Oesophagus namentlich bei
älteren Leuten aufmerksam gemacht. Dass die Schleimhaut in der
Nähe dieser Veränderungen durchaus nicht immer normal aus-
zusehen braucht, wie y. Hacker9) es hervorhebt, zeigen die Fälle
No. 12 und 18.
Je stärker die Schleimhaut infiltrirt Ist, um so starrer wird
sie, um SO mehr springt sie in das Lumen vor und verhindert das
Vorrücken des Tubus. Die Infiltration kann einen umschriebenen
Theil der Oesophaguscircumferenz (No. 1, 4, 10 u. a.) betreffen
oder sich gleichmässig ringförmig entwickeln (No. 16), sie kann
sich sehr flach ausdehnen (No. 2, 4) oder als dicker Wuist (No. 3,
5, 7, 17) hervortreten. Je nach der Ausbreitung in den verschie-
denen Durchmessern haben wir entweder das Bild einer einseitigen
Protuberanz oder eines Trichters (No. 16). Erstere stellt sich
bald als leistenartiger Vorsprung, bald als halbmondförmige Klappe,
bald als ein etwa klein kirsehengrosser rundlicher Tumor dar.
Neben der Hervorwölbung ist das Lumen entsprechend verkleinert,
vielleicht kaum noch zu erkennen; seine Begrenzung auf der ge-
sunden Seite geschieht durch normal aussehende Schleimhaut, die
im Gegensatz zur infiltrirten Partie meist eine deutliche respi-
ratorische Bewegung zeigt.
Die Infiltration kann aber auch, statt dass sie zur Bildung
derartiger Protuberanzen führt, die aus dem Niveau In das Lumen
scharf hervorspringen, ganz langsam und ziemlich gleichmässig
nach unten zu, also in der Richtung der Cardia zunehmen; es
entsteht dam ein mehr oder weniger lang ausgezogener Trichter
(No. 10, 16), dessen Spitze bald mehr in der Mitte, bald ganz
excentrisch liegt. Die Wände dieses Trichters sind entweder in
toto, oder doch wenigstens zum grösseren Theil starr und un-
beweglich, die Oberfläche der Schleimhaut ist glatt oder zeigt
mehrere Falten, die dann gewöhnlich nach der Tiefe zu conver-
giren. Bisweilen kann man am Ende des Trichters den Eingang
in die Strictur deutlich erkennen, manchmal aber laufen die Falten
so ineinander, dass das nicht möglich ist. Dieses letztere Bild
bietet sich uns auch gelegentlich in ähnlicher Weise oberhalb einer
Verätzungsstrictur, ebenso wie die erstbeschriebenen, durch In-
filtration bedingten Prominenzen und Tumoren mit noch gut er-
haltener Schleimhaut auch durch Hervorwölbung der Speiseröhren-
wand infolge von Compression von aussen vorgetäuscht werden
können. Es ist deshalb der Nachweis der Ul ceration in allendiesen
Fällen, wo eine ins Lumen vorspringende, blumenkohlartige Wuche-
rung sich nicht im Oesophagoskop offenbart, von allergrösster
Wichtigkeit. Manchmal gelingt es, den scharfen Rand, bisweilen
wie zerfressen aussehend, der das Geschwür begrenzt, am Ende
der gesunden Schleimhaut deutlich zu erkennen, oder der Ueber-
gang zur ulcerirten Partie, deren Fläche selbst nicht wahrnehmbar
ist, verräth sich durch hier ulld da erkennbare frei flottirende
Schleimhautfetzen. Namentlich achte man auf den freien Rand
der früher beschriebenen, durch Infiltration entstehenden Pro-
tuberanzen, da gar nicht selten hinter ihnen, dem Auge nicht zu-
gänglich, die geschwürige Partie beginnt (No. 4, 7), ebenso stelle
man scharf zu gleichem Zweck auf die Tiefe des Trichters ein
(No. 11, 16).
Ein Krebsgeschwür selbst ist, abgesehen von dem bereits er-
wähnten scharfen ausgezackten Rande, durch den schmutzigen,
graugeiblichen, eiterigen Belag kenntlich, unter dem und neben
dem sich dann öfter die grauweisse oder grauröthliche, unebene
Carcinommasse zeigt, die event, erst durch Abtupfung dem Gesicht
zugänglich gemacht werden muss und die durch Neigung zu an-
haltender capillärer Blutung ausgezeichnet ist. Manchmal sickert
nach Einstellung des Tubus das Blut so andauernd von der Ge-
schwürsfläche, dass man trotz eifriger Reinigung mit Wattebäusch-
chen fast nichts von ihr zu sehen bekommt. In anderen Fällen
kann schaumige, schleimig-eitrige Flüssigkeit, die bei jeder Exspi-
ration mit einem gurgeinden Geräusch aus dem Engpass in die
Höhe gespritzt wird, das Gesichtsfeld verdecken.
Die Bedeutung, welche der Oesophagoskopie für die Diagnose
des Krebses zukommt, wird durch die Fälle 8, 12, 14, 17 illustrirt.
Es kann sich ereignen, dass Kranke Schluckbeschwerden an einer
bestimmten Stelle der Speiseröhre empfinden, und auch die stärkste
1) Archiv der Heilkunde 1876, S. 439.


























Sonde findet wenigstells im Anfang des Leidens auf dein ganzen
Wege bis in d en Magen kein Hinderniss ! Hier wird der weitere Ver-
]auf die Sachlage klären, oder wir müssen, wenn wir frühzeitig eine
exacte Diagnose stellen wollen, die Untersuchung mit dem Oesophago-
skop vornehmen. Eine mit Sonden nachweisbare Verengerung kann aber
auch in vorgeschrittenen Ft1Ien trotz vorhandener Schluck-
beschwerden vermisst werden, und zwar bei rascher eitriger
Schmelzung und jauchigem Zerfall der krebsigen Wucherung.
Auch hier kann nur, wenn wir nicht gerade im Sondenfenster ein
zur mikroskopischen Prüfung geeignetes Gewebsstück fanden , das
Oesophagoskop den Ausschlag geben.
Es kann nun die Sonde ein Hinderniss in der Speiseröhre
nachweisen, dasselbe entspricht aber durchaus nicht dem Sitze der
Krebsbildung. Der Krebs ist nämlich viel zu flach entwickelt,
oder überhaupt zu wenig ausgebreitet, um für sich allein irgend-
wie die Passage durch das Organ zu beeinträchtigen, vielmehr ge-
schieht die Hemmung für die Fortbewegung der Ingesta in diesen
Fällen durch complicirenden Oesophaguskrampf, der so an-
haltend und stark sein kann, dass er eine Strictur vortäuscht, und
der durchaus nicht in unmittelbarer Nachbarschaft des ursprüng-
lichen Krankheitsheerdes zustande zu kommen braucht , sondern
auch in entfernteren Abschnitten des Organs sich geltend machen
kann. Namentlich der oberste und unterste Theil der Speiseröhre
werden gar nicht selten reflectorisch in einen derartigen spastischen
Zustand versetzt, während das ursprüngliche Uebel sich ziemlich
entfernt von diesen peripherischen Punkten entwickelt hat. So
kann ein Carcinom in der unteren Hälfte des Oesophagus mit Con-
strictionserscheinungen im oberen Drittel einhergehen, und das
gleiche Symptom kann durch ein Magencarcinom ausgelöst werden.
Das Missverhältniss ferner zwischen geringer Ausdehnung der
Neubildung und starker Behinderung des Schluckactes, wie es
z. B. in unserm Falle No. 12 so evident war, wird nur verstünd-
lich , wenn wir annehmen , dass ein reflectorischer Spasmus der
Oesophagusmuskulatur das eigentliche hemmende Moment ist, und
ein solcher Krampf kann, und das möchte ich ganz besonders be-
tonen, ein auch für feste Sonden unüberwindliches Hinderniss ab-
geben, das auch bei minutenlangem Zuwarten während der Unter-
suchung durchaus nicht immer spontan verschwindet, wie dies in
vielen Lehrbü ehem als charakteristisch besonders hervorgehoben
wird. Das folgende Beispiel beweist dies:
Der 6ljährige Patient, Herr W., klagt seit einem halbell Jahr über
Abmagerung, Erbrechen, Sodbrennen und gelegentliches Steckenbleiben
festerer Nahrung unterhalb des Brustbeins. Bei der Sondirung (3. No-
vember 1894) trifft man 29 cm von den Zahnen entfernt auf ein untiber-
windliches Hinderniss. Weder weiche noch feste Instrumente dringen
durch, gleichgiltig ob sie dick oder dünn sind. Da aber unmittelbar vor
der Untersuchung feste Speisen den Oesophagus anstandslos passirt
hatten und die Erscheinungen auch sonst auf den Magen als eigentlichen
Krankheitsheerd hinwiesen, so vermuthete ich gleich,dass es sich um re-
flectorischen Spasmus handelte. Ich ging nun nach gründlicher
Cocaïnisirung des Rachens mit starken, festen Rohren brüsker vor, ohne
indess zum Ziele zu kommen. Nach mehrfachen vergeblichen Versuchen
gelang es mir eines Tages doch ganz plötzlich, das Instrument bis in den
Magen vorzuschieben, nachdem ich noch einige Mühe darauf hatte ver-
wenden müssen, den Cardiaverschluss zu sprengen. Die Procedur musste
in der Folgezeit wegen der dringend nöthigen Ausspülungen des Magens
öfter wiederholt werden, aber die Einführung eines mit einem Mandrin
versehenen Magenschlauches missglückte oft. Schliesslich gab ich dem
Kranken den Rath, zu versuchen, dass er die weiche Sonde selbst lang-
sam einführe, und das gelang in der That leicht, ohne dass Spasmetijemals das Vorschieben des Rohres verhinderten. Der Kranke ging später(März 1895) an seinem Magencarcinom zugrunde.
Aus dem Gesagten ergiebt sich, dass die Sonde für die
Lokalisation des Uebels ebenso wenig wie die Anamnese in
allen Fällen eine Entscheidung bringen kann, dass aber die Inspec-
tion des Organs naheliegende Trugschlüsse zu machen verhindern
wird.
Wenn wir schliesslich berücksichtigen, dass Schluckbeschwer-
den und durch die Sonde objectiv nachweisbare Hinderurig der
Passage aus den verschiedensten Ursachen, ohne dass Carcinom
vorliegt, entstehen können und dass für die Beurtheilung dieser
Fälle bislang die Anamnese die diagnostisch wichtigsten Kriterien
an die Hand gab, während das Ergebnis der objectiven Prüfung
zur richtigen Beurtheilung des vorliegenden Processes meist nur
wenig beizutragen vermochte, so wird man der Oesophagoskopie
einen hervorragenden Platz unter den Hülfsmitteln zur Erkenntniss
der Oesophaguskrankheiten einräumen müssen, da sie, wenn auch
nicht in allen Fällen, so doch in sehr vielen eine absolute Klar-
stellung der Sachlage ermöglicht. Ganz besonders das Carcinom
des Oesophagus bietet ein nieist mit nichts anderem zu verwechseln-
des Bild; abgesehen von den als pathognostisch zu bezeichnenden,
ins Lumen vorspringenden weissgrauen Wucherungen sind auch
flache Ulcerationen mit scharfem, zerfressenem Rande kaum je
durch etwas anderes als durch Krebs bedingt. Von den sonst in
der Speiserdlire vorkommenden geschwürigen Processen (syphiliti-
sehen, tuberkulösen, peptischen) ist es bei ihrer grossen Seltenheit
bisher noch nicht gelungen, ein ösophagoskopisches Bild zu er-
halten; nur flache katarrhahische Erosionen habe ich zweimal beob-
achtet : einmal bei einem Degensehiucker mit schwerer Oesophagitis
ebrollica, und einmal im unteren Drittel des Oesophagus bei einem
Individuum mit Cardiospasmus. Diese ganz oberflächlichen, kaum
fünfpfennigstückgrossen Defeete , die sieh durch ihren matteren
Glanz und ihre dunklere Farbe gegen die Umgebung abheben und
die sich hauptsächlich auf der Höhe der Falten finden, haben nichts,
was an Carcinom erinnert. Neben dem Nachweis der Ulceration
kann das Hervorsickern von Blut aus der Tiefe einer Strietur,
ohne dass eine Verhetzung mit dem Instrument die Ursprungs-
stelle der Hämorrhagie getroffen hätte, sowie auch das spontane
Hervortreten von E j t e r im Gesichtsfeld, namentlich wenn derselbe
sehr übelriechend ist, als werthvolle Anhaltspunkte für die Diagnose
Krebs gelten. Dagegen kann die Feststellung einer Lumenverenge-
rung, das Vorhandensein von mit Sehleiinhaut bedeckten Protu-
beranzen oder Trichterbildungen, die Aufhebung der respiratorischen
Beweglichkeit der Oesophaguswand in ihrer ganzen Circuinferenz
oder auf einer Seite niemals als ausreichendes Kriterium für die
Diagnose des Carcinoms angesehen werden. Und das Gleiche gilt
auch von den früher beschriebenen leichten Veränderungen der
Sclsleimhaut, die wir als verschiedenartigen Au sdruck katarrhahisch-
entzündhicher Processe und Stauungen, wie sie aus den mannich-
fachsten Ursachen entstehen, deuten dürfen. Dass jene eigenthüm-
lichen weisshichen Epithelverdickungen und papillären Exereseenzen
auf der Schleimhaut keine pathiognostische Bedeutung haben, wurde
schon früher erwähnt.
Am schwierigsten ist die Diagnose des Krebses mit Hülfe des
Oesophagoskops an der Cardia, d. h. an jener charakteristischen
Grenzlinie , die durch den Uebergang des Plattenepithels in das
Cyhinderepithel gekennzeichnet ist und die sich im Bilde durch den
Uebergang eines hellen in ein dunkles Roth scharf markirt.
Man bekommt, wie mich meine Untersuchungen gelehrt habell, zwar
meist unter normalen und pathologischen Verhältnissen durch das
Instrument bei richtiger Führung desselben einen Einblick in das
Lumen des untersten Oesophagusabschnittes, dessen Begrenzung
nach unten von der Schleimhaut der Speiseröhre in ihrer ganzen
Circumferenz gebildet wird. Aber die Magenöffnung sieht man
nicht immer, am regelmässigsten, wie ich gefunden habe, bei In-
dividuen mit stark erweitertem oder verlagertem Magen,
bei deiien der unterste Oesophagustheil lockerer in seinen Adhäsionen
und von der Wirbelsäule , an die sich das Instrument andrängt,
leichter entfernbar ist. Unter diesen Bedingungen ist es auch
möglich, das gerade Instrument weit in den Magen vorzu-
schieben. In einer geringen Minderzahl von Fällen dagegen dringt
die Spitze des Tubus bis höchstens zum Foramen oesophageum,
nicht weiter, vor, in den untersten, den subphrenischen Theil der
Speiseröhre von 2-3 cm Länge gelangt sie nicht, vornehmlich,
weil das Organ hier eine mehr oder weniger ausgesprochene
Knickung oder Drehung nach links zeigt: diesen Winkel kann
das gerade Instrument nicht passiren.1) Aber auch Reflex-
krampf der Muskulatur spielt bei der Hemmung der Passage
eine gewisse Rolle, und gerade Affectionen an der Cardia werden
Spasmus des untersten Oesophagusabsehnittes, der das Vordringen
des Tubus hindert, besonders leicht bedingen.
Wir werden also Neubildungen des subphrenischen Theihs der
Speiseröhre, mögen sie vom Magen ausgehen oder nicht, bisweilen
nicht direkt zu Gesicht bekommen. Das Vorhandensein eines
Krankheitsheerdes an dieser tiefsten Stelle verräth sich dann nur
manchmal durch Farbenveranderungen der Schleimhaut, starke
Falten- und Wulstbildungen derselben in der Gegend des Foramen
oesophageum (siehe No. 15). Dass Vorsicht in der Verwerthung
dieser letzteren Befunde geboten ist, bedarf nach dem, was wir
oben gesagt haben, und mit Rücksicht darauf, dass das Lumenbild
hier schon in der Norm ein couhissenartiges Aneinanderhiegen der
Schleimhautfalten zeigt und dass diese Röthung der Mucosa bei
echtem Cardiospasmus ein, wie ich mich überzeugt habe, regel-
mässiger Befund ist, wohl keiner besonderen Betonung.
Im übrigen wäre zu bemerken, dass Carcinome, die auch nur
kurze Zeit auf den subphrenisehen Abschnitt des Oesophagus loka-
lisirt bleiben, zu den grössten Seltenheiten gehören dürften. Ge-
meinhin liegt, wenn dieser Theil ergriffen ist, ein Krebs der Portio
cardiaca des Magens vor, oder der über dem Zwerchfell gelegene
Oesophagusabschnitt ist der Ausgangspunkt der Krankheit. Im
ersteren Falle liefert uns die Untersuchung des Mageninhaltes
brauchbare Kriterien für die Beurtheilung (z. B. No. 4), im letz-
teren giebt das Oesophagoskop (No. 6) den wünschenswerthen
Aufschluss.
') efr. diese Wochenschrift No. 45.



























Gemeinhin wird - das darf nach unseren Untersuchungen
wohl behauptet werden - das Carcinom des Oesophagus mit Hülfe
des Oesophagoskops einwandsfrei erkannt werden können, und meist
wird die einmalige Inspection genügen. Dass die Besichtigung
auch im Anfangsstadium der Krankheit ein stringentes Resultat
liefert, kann man in vielen Fällen (z. B. No. 14), aber nicht
allemal mit Bestimmtheit erwarten: Der am frühesten von mir
untersuchte Kranke (No. 17) bot keine von den Veränderungen,
die ich oben als pathognostisch bezeichnet habe, aber doch
genug Abweichungen von der Norm (Infiltration, Lumenverenge-
rung), um eine Strictur zu diagnosticiren und einfachen Spasmus
mit Sicherheit auszuschliessen. Wem unter diesen Umständen
an einer raschen Klarstellung gelegen ist, der mag nach y. Hacker's
Vorgang ein kleines Gewebsstückehen unter Leitung des Auges
mit einer nach bekanntem, in der Laryngologie bewährtem Prinzip
construirten Zange behufs mikroskopischer Prüfung extrahiren.
Ich halte diesen Weg für gangbar, würde mich aber nur schwer,
wenn die Sachlage so ist wie bei dem eben erwähnten Patienten,
dazu entschliessen. Denn da wir hier nur gut erhaltene Schleim-
haut vor uns haben, müssten wir ein bis in die Submucosa
reichendes Stück Gewebe entfernen, um ein später brauchbares Er-
gehniss zu bekommen. Dieser Eingriff erscheint mir nicht ganz
gefahrlos.
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